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Associação entre excesso de 
peso, obesidade, dor músculo- 
-esquelética e osteoartrose em 
cuidados de saúde primários: 
estudo transversal 

Andreia Baptista Marques* 


RESUMO 

Objetivos: Avaliar a associação de excesso de peso, obesidade, dor músculo-esquelética e osteoartrose em cuidados de saúde 
primários. 

Tipo de estudo: Observacional, analítico, transversal. 

Local: Unidades de saúde dos Agrupamentos de Centros de Saúde da Administração Regional de Saúde de Lisboa eVale do Tejo. 
População: Indivíduos com >21 anos de idade que, em 2014, consultaram um médico de família. 

Métodos: Os dados para a análise foram recolhidos do Sistema de Informação da Administração Regional de Saúde. Os códigos 
LI 3, LI 5, L89, L90, T82 e T83 do ICPC-2 foram descritos por género e grupo etário. As medidas descritivas e o teste de qui-qua- 
drado foram aplicados para avaliar diferenças de prevalência entre variáveis, sendo considerado um nível de significância de 5%. 
Resultados: A prevalência nos 1.742.470 participantes no estudo de excesso de peso e de obesidade foi de 7,42% e 8,69%. A 
prevalência de sintoma/queixa da anca foi de 1,51%, de sintoma/queixa do joelho 3,25%, de coxartrose 2,57% e de gonartro- 
se 5,46%. Foi encontrada uma associação positiva entre o excesso de peso e sintoma/queixa da anca (OR=1,07; IC95%: 1,02- 
1,12, p<0, 0001), sintoma/queixa do joelho (OR=1,15; IC95%: 1,12-1,19, p<0, 0001), coxartrose (OR=2,17; IC95%: 2,11-2,24, 
p<0,0001) egonartrose (OR=2,18; IC95%:2,14-2,23,p<0,0001) e entre a obesidade e sintoma/queixa da anca (OR=1,23; IC95%: 
1,18-1,28, p<0, 0001), sintoma/queixa do joelho (OR=1,62; IC95%: 1,58-1,66, p<0, 0001), coxartrose (OR=2,57; IC95%: 2,50- 
2,63, p<0, 0001) e gonartrose (OR=3,69; IC95%: 3,63-3,75, p<0, 0001). 

Conclusões: A associação positiva entre o excesso de peso e a obesidade e sintoma/queixa da anca, sintoma/queixa do joelho, os- 
teoartrose da anca e osteoartrose do joelho e confirmam para a população portuguesa os resultados de estudos internacionais. 

Palavras-chave: Obesidade; Dor músculo-esquelética; Osteoartrose; Associação; Cuidados de saúde primários. 


INTRODUÇÃO 

A obesidade, a dor e as doenças reumáticas são 
problemas de saúde muito frequentes e po- 
tencialmente causadores de perda da quali- 
dade de vida e de incapacidade, além de pro- 
vocarem elevados custos sociais e económicos, moti- 
vos pelos quais têm sido alvo da atenção dos cidadãos, 
dos profissionais e dos administradores de saúde e tam- 
bém dos decisores políticos. 


* Interna do Ano Comum no Hospital de Reynaldo dos Santos, Vila Franca de Xira 


Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde implemen- 
tou desde 2001 diversas intervenções no âmbito destes 
problemas de saúde, como foram o Plano Nacional de 
Luta Contra a Dor, o Programa Nacional de Combate à 
Obesidade e o Programa Nacional Contra as Doenças 
Reumáticas e, atualmente, no âmbito do Programa Na- 
cional de Saúde, os programas prioritários nas áreas da 
Promoção da Alimentação Saudável e da Promoção da 
Atividade Física. 

A obesidade, definida pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) como uma acumulação anormal ou ex- 
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cessiva de gordura corporal, que pode atingir graus 
capazes de afetar a saúde, é uma epidemia global bem 
reconhecida, com uma tendência de crescimento preo- 
cupante. Segundo as suas estimativas de 2014, mais de 
1,9 mil milhões de adultos em todo o mundo tinham ex- 
cesso ponderai (39% da população mundial adulta - 
38% dos homens e 40% das mulheres) e, destes, mais 
de 600 milhões eram obesos (13% da população mun- 
dial adulta - 11% dos homens e 15% das mulheres). A 
nível mundial, a prevalência da obesidade mais do que 
duplicou entre 1980 e 2014. 1 

A obesidade, principalmente se acompanhada de 
gordura visceral, está associada a uma inflamação cró- 
nica sistémica de baixo grau e está associada a um ris- 
co elevado para um grande número de doenças cróni- 
cas, nas quais se incluem tanto condições inflamatórias 
como degenerativas do sistema músculo-esquelético, 
como é especialmente o caso da osteoartrose, 1 2 doen- 
ça degenerativa da cartilagem e do osso subcondral ca- 
racterizada por estreitamento da entrelinha articular, 
devido à degradação enzimática da matriz, osteofitose 
e esclerose óssea subcondral. É uma doença de etiolo- 
gia multifatorial, cujas manifestações clínicas são a dor 
e a disfunção articular, podendo levar à incapacidade e 
que afeta mais pessoas do que qualquer outra doença 
articular, aumentando a sua prevalência com a idade. 2 

A relação entre a obesidade e a osteoartrose, princi- 
palmente a do joelho, está bem demonstrada em vários 
estudos, tanto transversais como longitudinais, alguns 
deles com recurso a meios complementares de diag- 
nóstico, como a ressonância magnética nuclear. Rela- 
tivamente a outras articulações, como as da coluna 
lombar, das ancas, dos tornozelos e dos pés, é menor o 
número de estudos relacionando a obesidade e a os- 
teoartrose e os seus resultados revelam existir uma me- 
nor associação entre elas. 2 3 A obesidade, ao provocar 
rotura mecânica, incluindo a compressão da articula- 
ção e alterações do alinhamento, pode desencadear a 
osteoartrose. Contudo, esta associação entre a obesi- 
dade e a osteoartrose vai para além da sobrecarga me- 
cânica causada pelo excesso de peso, o que é evidente 
no caso da osteoartrose das mãos, cujas articulações 
não estão sujeitas a sobrecarga e, apesar disso, são ge- 
ralmente afetadas pela doença, sugerindo ser o estado 
inflamatório crónico presente na obesidade um dos 
seus fatores etiológicos. 2 


A dor relacionada com a obesidade é também um 
problema de saúde cada vez mais comum. Só nos Es- 
tados Unidos da América existem 100 milhões de pes- 
soas que têm dor crónica e 150 milhões que têm excesso 
de peso ou obesidade. No caso específico da dor mús- 
culo-esquelética relacionada com a obesidade, e da 
mesma maneira que foi constatado relativamente à os- 
teoartrose, a associação entre elas vai para além da so- 
brecarga mecânica, estando provavelmente também 
relacionada com a inflamação crónica. 4 

O objetivo deste estudo foi a avaliação da associação 
do excesso de peso, da obesidade, da dor músculo-es- 
quelética e da osteoartrose (anca e joelho) em utiliza- 
dores com >2 1 anos de idade dos cuidados de saúde pri- 
mários (CSP) da Administração Regional de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT). 

MÉTODOS 
Tipo de estudo 

Esta investigação seguiu um desenho de estudo ob- 
servacional analítico transversal. 

Participantes 

Os participantes foram os indivíduos com >2 1 anos de 
idade utilizadores das consultas de medicina geral e fa- 
miliar (MGF), inscritos nas unidades de saúde dos 15 
Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS) da Adminis- 
tração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 
(ARSLVT) que, durante o ano de 2014, tiveram pelo me- 
nos uma consulta efetivada e cuja informação sociode- 
mográfica e clínica está registada na base de dados do 
Sistema de Informação da Administração Regional de 
Saúde (SIARS). O carregamento dos dados sociodemo- 
gráficos é feito administrativamente e o dos dados clíni- 
cos é feito pelos médicos de MGF durante as consultas. 
Um problema ativo é aquele que é diagnosticado e co- 
dificado segundo a Classificação Internacional de Cui- 
dados Primários - Segunda Edição (ICPC-2) , 5 sendo con- 
siderado ativo enquanto estiver presente. Os problemas 
ativos são registados nos diversos programas informáti- 
cos de apoio à prática clínica em utilização nas unida- 
des de saúde, os quais estão conectados ao SIARS, onde 
toda a informação fica armazenada em base de dados. 

Aspetos éticos 

O projeto do estudo foi apresentado à Comissão de 
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Ética para a Saúde e ao Presidente do Conselho Direti- 
vo da ARSLVT, solicitando a aprovação e a autorização 
para a sua realização. Após a sua obtenção foram soli- 
citados os dados necessários para a sua realização ao 
Núcleo de Informática - Sistemas de Informação, da 
ARSLVT. 

Recolha de dados 

Os dados para a análise foram os recolhidos da base 
de dados do SIARS a partir dos indivíduos com >2 1 anos 
de idade, utilizadores das consultas de MGF durante o 
ano de 2014 (com um registo SOAP - Subjetivo, Objeti- 
vo, Avaliação e Plano, associado a um contacto direto) 
e que durante esse mesmo período apresentaram com 
estado ativo, na lista de problemas (códigos das rubri- 
cas da ICPC-2 5 que estiverem escritos no “A” do registo 
SOAP), os seguintes problemas de saúde: 

• Relacionados com um IMC igual ou superior a 25: 

-T82 - Obesidade (IMC igual ou superior a 30) 

- T83 - Excesso de peso (IMC superior a 25 mas in- 
ferior a 30) 

• Relacionados com a dor músculo-esquelética: 

- L13 - Sintoma/ Queixa da anca 

- L15 - Sintoma/Queixa do joelho 

• Relacionadas com a osteoartrose: 

- L89 - Osteoartrose da anca 

- L90 - Osteoartrose do joelho 

A recolha de dados foi feita por género e grupo etá- 
rio (de 10 em 10 anos) , dado que a informação do SIARS 
apenas foi disponibilizada de forma agregada. 

Para cada um dos códigos relacionados com a dor 
músculo-esquelética (L13, L15) e a osteoartrose (L89, 
L90) a recolha foi feita respetivamente para a totalida- 
de dos utilizadores, para os utilizadores com excesso de 
peso (T83) e para os utilizadores com obesidade (T82). 

Análise estatística 

Na análise descritiva dos dados, estes são apresen- 
tados sob a forma de tabelas de frequências absolutas 
e relativas. Foram aplicados testes de qui-quadrado de 
Pearson para avaliar as diferenças de prevalência entre 
as variáveis, sendo o resultado dos testes apresentado 
como odds ratio (OR) com intervalos de confiança a 
95% (IC95%), considerando um nível de significância 
de 0,05 (p<0,05). A análise estatística foi realizada atra- 
vés do programa estatístico GraphPad Prism 5®. 


RESULTADOS 

Dos 3.774.057 inscritos na ARSLVT, 57,8% 
(«= 2.182.557) frequentaram a consulta de MGF duran- 
te o ano de 2014. A idade de 43.058 destes utilizadores 
foi indeterminada e 397.029 tinham menos de 21 anos 
de idade, pelo que a análise foi efetuada a partir dos da- 
dos dos restantes 1.742.470-39,86% («=694.612) do gé- 
nero masculino (H) e 60,14% («=1.047.858) do género 
feminino (M). 

Destes 1.742.470 utilizadores, 1.461.711 [83,89% 
(H=83,31%, M=84,27%)] apresentavam um IMC menor 
que 25 (IMC<25) (sem excesso ponderai - grupo de re- 
ferência), enquanto 129.378 [7,42% (H=8,63%, 
M=6,33%)] apresentavam um IMC entre 25 e 29,9 
(IMC=25-29,9) (excesso de peso -T83) e 151.381 [8,69% 
(H=8,06%, M=9,10%)[ apresentavam um IMC igual ou 
maior que 30 (IMC>30) (obesidade -T82) (Quadro I). 

Sintoma/queixa da anca (LI 3) 

Apresentaram sintoma /queixa da anca 1,51% dos 
utilizadores («=26.318), dos quais 1,04% do género mas- 
culino («=7.228) e 1,82% do género feminino 
(«=19.090). A prevalência de L13 nos utilizadores com 
IMC<25 foi de 1,47% (H=l,04%, M=l,76%), nos com 
IMC=25-29,9 foi de 1,58% (H=l,01%, M=2,06%) e na- 
queles com IMC>30 foi de 1,80% (H=l,07%, M=2,23%) 
(Quadro II). 

Relativamente a L13, a diferença entre a prevalência 
dos utilizadores com IMC<25 e com IMC=25-29,9 é es- 
tatisticamente significativa (OR= 1 ,07; IC95%: 1 ,02- 1 , 12; 
p<0,0001), assim como também o é a dos com IMC<25 
e com IMC>30 (OR=l,23; IC95%: 1,18-1,28; p<0,0001). 
De referir que, no género masculino, esta diferença não 
é estatisticamente significativa (Quadro III). 

Sintoma/queixa do joelho (LI 5) 

Apresentaram sintoma/queixa do joelho 3,25% 
(«=56.703) dos utilizadores, dos quais 2,88% («=20.030) 
do género masculino e 3,50% («=36.673) do género fe- 
minino. A prevalência de L15 nos utilizadores com 
IMC<25 foi de 3,06% (H=2,81%, M=3,23%), nos com 
IMC=25-29,9 foi de 3,51% (H=2,91%, M=4,03%) e na- 
queles com IMC >30 foi de 4,87% (H=3,67%, M=5,58%) 
(Quadro II). 

Relativamente a L15, a diferença entre a prevalência 
dos utilizadores com IMC<25 e com IMC=25-29,9 é es- 
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QUADRO I. Distribuição dos utilizadores por género e grupo etário, segundo o seu IMC em frequências absolutas 



IMC<25 

IMC=25-29,9 

IMC>30 

TOTAL 


H 

M 

Total 

H 

M 

Total 

H 

M 

Total 

H 

M 

Total 

21-30 anos 

65.366 

112131 

177497 

2385 

3581 

5966 

2054 

4548 

6602 

69805 

120260 

190065 

31-40 anos 

86149 

153991 

240140 

5920 

7089 

13009 

5326 

9674 

15000 

97395 

170754 

268149 

41-50 anos 

93843 

146670 

240513 

8425 

9825 

18250 

9227 

13829 

23056 

111495 

1 70324 

281819 

51-60 anos 

97411 

137269 

234680 

11296 

12971 

24267 

12136 

19489 

31625 

120843 

169729 

290572 

61-70 anos 

108008 

138020 

246028 

15244 

16192 

31436 

14857 

23810 

38667 

138109 

1 78022 

316131 

71-80 anos 

86215 

115218 

201433 

12384 

13370 

25754 

9778 

17565 

27343 

108377 

146153 

254530 

>80 anos 

41690 

79730 

121420 

4261 

6435 

10696 

2637 

6451 

9088 

48588 

92616 

141204 


578682 

883029 

1461711 

59915 

69463 

129378 

56015 

95366 

151381 

694612 

1047858 

1742470 


QUADRO II. Distribuição dos utilizadores com LI 3 (sintoma/queixa da anca), LI 5 (sintoma/queixa do joelho), L89 
(osteoartrose da anca) e L90 (osteoartrose do joelho), por género e grupo etário, segundo o seu IMC (em frequências 
absolutas e relativas) 



IMC<25 

IMC=25-29,9 

IMC>30 

TOTAL 



H 

M 

Total 

H 

M 

Total 

H 

M 

Total 

H 

M 

Total 

L13 

N 

6018 

15529 

21547 

608 

1433 

2041 

602 

2128 

2730 

7228 

19090 

26318 


% 

1,04 

1,76 

1,47 

1,01 

2,06 

1,58 

1,07 

2,23 

1,80 

1,04 

1,82 

1,51 

L15 

N 

16234 

28547 

44781 

1743 

2802 

4545 

2053 

5324 

7377 

20030 

36673 

56703 


% 

2,81 

3,23 

3,06 

2,91 

4,03 

3,51 

3,67 

5,58 

4,87 

2,88 

3,50 

3,25 

L89 

N 

10192 

20847 

31039 

2126 

3703 

5829 

2241 

5746 

7987 

14559 

30296 

44855 


% 

1,76 

2,36 

2,12 

3,55 

5,33 

4,51 

4,00 

6,03 

5,28 

2,10 

2,89 

2,57 

L90 

N 

18323 

44006 

62329 

3782 

7670 

11452 

4871 

16477 

21348 

26976 

68153 

95129 


% 

3,17 

4,98 

4,26 

6,31 

11,04 

8,85 

8,70 

17,28 

14,10 

3,88 

6,50 

5,46 


tatisticamente significativa (OR=l,15;IC95%: 1,12-1,19; 
p<0,0001), assim como também o é a dos com IMC<25 
e com IMC>30 (OR=l,62; IC95%: 1,58-1,66; p<0,0001). 
No género masculino, a diferença entre a prevalência 
dos utilizadores com IMC<25 e com IMC=25-29,9 não 
é estatisticamente significativa (Quadro III). 

Osteoartrose da anca (L89) 

Apresentaram osteoartrose da anca 2,57% («=44.855) 
dos utilizadores - 2,10% («=14.559) do género mascu- 
lino e 2,89% («=30.296) do género feminino. A preva- 
lência de L89 nos utilizadores com IMC<25 foi de 2,12% 


(H=l,76%, M=2,36%), nos com IMC=25-29,9 foi de 
4,51% (H=3,55%, M=5, 33%) e naqueles comIMC>30foi 
de 5,28% (H=4,00%, M=6,03%) (Quadro II). 

Relativamente a L89, a diferença entre a prevalência 
dos utilizadores com IMC <25 e com IMC=25-29,9 é es- 
tatisticamente significativa (OR=2,17; IC95%: 2,11-2,24; 
p<0,0001), assim como o é a dos com IMC<25 e com 
IMC>30 (OR=2,57; IC95%: 2,50-2,63; p<0,0001) (Quadro 
III). 

Osteoartrose do joelho (L90) 

Apresentaram osteoartrose do joelho 5,46% 
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QUADRO III. Odds ratios (com intervalos de confiança de 95% (IC95%) e 
p-valores) para os códigos do ICPC-2 relacionados com problemas da anca 
(L13 - sintoma/queixa da anca, L89 - osteoartrose da anca) e do joelho 
(LI 5 - sintoma/queixa do joelho, L90 - osteoartrose do joelho) em função do 
IMC e do género 




IMC=25-29,9 

IMC>30 

ICPC-2 


OR 

IC (95%) 

P 

OR 

IC (95%) 

P 


Total 

1,07 

1,02-1,12 

p<0,0001 

1,23 

1,18-1,28 

p< 0,0001 

L13 

H 

0,98 

0,90-1,06 

p= 0,5626 

1,03 

0,95-1,12 

p=0,5981 


M 

1,18 

1,11-1,24 

p<0,0001 

1,27 

1,22-1,33 

p<0,0001 


Total 

1,15 

1,12-1,19 

p<0,0001 

1,62 

1,58-1,66 

p<0,0001 

L15 

H 

1,04 

0,99-1,09 

p=0,1437 

1,32 

1,26-1,38 

p<0,0001 


M 

1,26 

1,21-1,31 

p<0,0001 

1,77 

1,72-1,82 

p<0,0001 


Total 

2,17 

2,11-2,24 

p<0,0001 

2,57 

2,50-2,63 

p<0,0001 

L89 

H 

2,05 

1,96-2,15 

p<0,0001 

2,32 

2,22-2,44 

p<0,0001 


M 

2,33 

2,25-2,41 

p<0,0001 

2,65 

2,57-2,73 

p<0,0001 


Total 

2,18 

2,14-2,23 

p<0,0001 

3,69 

3,63-3,75 

p<0,0001 

L90 

H 

2,06 

1,99-2,14 

p<0,0001 

2,91 

2,82-3,01 

p<0,0001 


M 

2,37 

2,31-2,43 

p<0,0001 

3,98 

3,91-4,06 

p<0,0001 


(rc=95.129) dos utilizadores, dos quais 3,88% (?2=26.976) 
do género masculino e 6,50% («=68.153) do género fe- 
minino. A prevalência de L90 nos utilizadores com 
IMC<25 foi de 4,26% (H=3,17%, M=4,98%), nos com 
IMC=25-29,9 foi de 8,85% (H=6,31%, M=ll,04%) e na- 
queles com IMC>30 foi de 14,10% (H=8,70%, 
M= 17,28%) (Quadro II). 

Relativamente a L90, a diferença entre a prevalência 
dos utilizadores com IMC<25 e com IMC=25-29,9 é es- 
tatisticamente significativa (OR=2,18; IC95%: 2,14-2,23; 
p<0,0001), assim como também o é a dos com IMC<25 
e com IMC>30 (OR=3,69; IC95%: 3,63-3,75; p<0,0001) 
(Quadro III). 

DISCUSSÃO 

A prevalência de sintoma /queixa da anca nos utili- 
zadores com excesso de peso, assim como naqueles 
com obesidade, foi maior do que nos utilizadores com 
IMC<25, havendo uma associação positiva entre o ex- 
cesso de peso e sintoma/queixa da anca e a obesidade 
e sintoma/ queixa da anca. Existem poucos estudos re- 
lacionando o excesso de peso e a obesidade com sin- 


toma/queixa da anca. Contudo, o 
estudo de Adamson e colaborado- 
res 6 refere uma relação positiva en- 
tre a obesidade e a dor da anca e 
Ackerman e Osborne 7 referem no 
seu que os indivíduos com obesi- 
dade e coxartrose reportaram mais 
dor, maior rigidez, pior função, um 
resultado no HRQoL (Health Rela- 
ted Quality of Life) mais baixo e 
uma maior gravidade da doença. 

A prevalência de sintoma/ quei- 
xa do joelho nos utilizadores com 
excesso de peso e naqueles com 
obesidade foi maior do que a pre- 
valência nos utilizadores com 
IMC<25,0, havendo uma associa- 
ção positiva entre excesso de peso 
e sintoma /queixa do joelho e entre 
obesidade e sintoma/ queixa do 
joelho. O estudo pioneiro sobre a 
relação entre o IMC e a sintomato- 
logia do joelho é o de Felson e co- 
laboradores, 8 no qual foi demons- 
trado que uma perda ponderai reduz o risco de gonar- 
trose sintomática em mulheres. Webb e colaboradores 9 
reportam no seu estudo que os participantes obesos ti- 
veram quase quatro vezes mais queixas de dores no joe- 
lho acompanhadas de incapacidade do que os partici- 
pantes com IMC normal, ajustados pela idade e géne- 
ro (AOR: 3,63, 2,48-5,30), e que o excesso de peso e a 
obesidade foram responsáveis por um quinto dos ca- 
sos de gonalgia, um terço dos casos de gonalgia com in- 
capacidade e um terço dos casos graves de gonalgia 
com incapacidade. Ackerman e Osborne 7 reportam no 
seu estudo que os participantes obesos com gonartro- 
se e dor referiram maior rigidez, pior função e uma 
maior gravidade da doença. 

A prevalência da coxartrose nos utilizadores com ex- 
cesso de peso e naqueles com obesidade foi maior do 
que a dos com IMC<25, havendo uma associação posi- 
tiva entre excesso de peso e coxartrose e entre obesi- 
dade e coxartrose. Jiang e colaboradores, 10 numa revi- 
são sistemática e meta-análise sobre a relação entre 
IMC e coxartrose, confirmam uma associação modera- 
da entre obesidade e coxartrose e reportam que, para 
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um aumento de cinco unidades no IMC, o risco de co- 
xartrose aumenta em 11% (RR=1,11; IC95%: 1,07-1,16); 
não houve diferença significativa na magnitude da as- 
sociação para o género. Lohmander e colaboradores, 11 
num estudo de coorte de onze anos para determinar a 
relação entre diferentes medidas de IMC e a incidência 
de artrose grave da anca, definida como artroplastia 
devido a osteoartrose, reportaram que o IMC estava 
significativamente associado [RR=2,6 (2, 0-3, 4)] com a 
incidência de artroplastia. 

No estudo, a prevalência da gonartrose nos utiliza- 
dores com excesso de peso e com obesidade foi bas- 
tante maior do que a dos utilizadores com IMC<25, ha- 
vendo uma associação positiva entre o excesso de peso 
e a gonartrose, assim como entre obesidade e gonar- 
trose. Estes resultados estão de acordo com os referi- 
dos em diversos estudos, em que a associação do ex- 
cesso de peso e da obesidade com a gonartrose foi 
consistentemente demonstrada. Assim, Coggon e co- 
laboradores 12 relataram que indivíduos com IMC>30 
foram 6,8 vezes mais propensos a desenvolver gonar- 
trose do que os controlos de peso normal; e March e 
Bagga 13 demonstraram que o risco de gonartrose au- 
menta 36% por cada duas unidades de IMC (5Kg) de 
ganho ponderai. Numa revisão sistemática e meta- 
análise, Blagojevic e colaboradores 14 demonstraram 
que em todos os 36 estudos incluídos o excesso de 
peso e a obesidade foram fatores de risco para a go- 
nartrose (RR=2,63; IC95%: 2,28-3,05). Jiang e colabo- 
radores, 15 numa outra revisão sistemática e meta-aná- 
lise sobre a relação entre IMC e gonartrose, confir- 
mam uma associação entre obesidade e gonartrose e 
reportam que, para um aumento de cinco unidades no 
IMC, o risco de gonartrose aumenta em 35% (RR=1,35; 
IC95%: 1,21-1,51); esta associação é significativamen- 
te mais forte nas mulheres (RR=1,38; IC95%: 1,23-1,54; 
p=0,04) do que nos homens (RR=1,22; IC95%: 1,19- 
1,25; p=0,04). 

Podemos, pois, concluir que os resultados obtidos 
neste estudo vieram confirmar para a população por- 
tuguesa participante os resultados de estudos interna- 
cionais, isto é, de que existe uma associação positiva en- 
tre a dor músculo-esquelética e a osteoartrose da anca 
e do joelho nos indivíduos com excesso de peso e com 
obesidade. Estes resultados, obtidos a partir de uma 
percentagem alargada da população portuguesa 


(16,7%), poderão ser mais uma chamada de atenção e 
um incentivo para que os médicos de MGF e todos os 
outros profissionais de saúde tenham uma especial 
atenção à prevalência do excesso ponderai nos indiví- 
duos a seu cargo, implementando as convenientes e 
necessárias medidas de prevenção e de tratamento para 
um efetivo controlo deste importante problema com 
impacto na saúde e na qualidade de vida das popula- 
ções. 
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ABSTRACT 

THE ASSOCIATION BETWEEN OVERWEIGHT, OBESITY, MUSCULOSKELETAL PAIN AND OSTEOARTHRITIS IN 
PRIMARY HEALTH CARE: CROSS-SECTIONAL STUDY 

Objectives: To evaluate the association of overweight, obesity, musculoskeletal pain and osteoarthritis in primary care. 
Design: Cross-sectional study. 

Setting: Health units in the Group of Health Centres of the Lisboa eVale do Tejo Regional Health Administration 
Participants: Patients aged 21 years or older who consulted with a family doctor in 2014. 

Methods: Data were obtained from the centralized Computer records of the regional health administration (Sistema de Infor- 
mação da Administração Regional de Saúde). ICPC-2 codes LI 3, LI 5, L89, L90.T82 and T83, were examined by gender and age 
group. Descriptive statistics and chi-square tests were applied to evaluate differences in prevalence between the variables, with 
a significance levei of 0.05. 

Results:The prevalences of overweight and obesity in the 1,742.470 patients in this population were 7.42% and 8.69%. The 
prevalence of hip symptoms or complaints was 1.51%, knee symptoms or complaint 3.25%, osteoarthritis of the hip 2.57%, 
and osteoarthritis of the knee 5.46%.There was a statistically significant association between overweight and hip symptoms 
or complaints (OR=1.07; IC95%: 1.02-1.12,p<0.0001), knee symptoms or complaints (OR=1.15; IC95%: 1.12-1.19,p<0.0001), 
osteoarthritis of the hip (OR=2.17; IC95%: 2.1 1-2.24, p<0.0001) and osteoarthritis of the knee (OR=2.18; IC95%: 2.14-2.23, 
p<0.0001), and between obesity and hip symptoms or complaints (OR=1.23; IC95%: 1.18-1. 28, p<0.0001), knee symptoms or 
complaints (OR=1.62; IC95%: 1.58-1.66, p<0.0001), osteoarthritis of the hip (OR=2.57; IC95%: 2.50-2.63, p<0.0001), and os- 
teoarthritis of the knee (OR=3.69; IC95%: 3.63-3.75, p<0.0001). 

Conclusions: The positive association between overweight and obesity, and hip symptoms or complaints, knee symptoms or 
complaints, osteoarthritis of the hip, and osteoarthritis of the knee in this population are consistent with results from Interna- 
tional studies. 

Keywords: Obesity; Musculoskeletal pain; Osteoarthritis; Association; Primary health care. 
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